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Resumen del Estudio de Impacto del proyecto Materno Infantil con
Alimentacion Suplementaria de Care-Dominicana

B Argelia Tejada Yangiiela*

1. Descripcion del Proyecto

1 proyecto materno-infantil con alimentacidn

suplementaria que CARE-Dominicana

implementa junto a la SESPAS ha

evolucionado desde sus inicios en 1964. El
mismo tuvo una amplia cobertura nacional que inclufa
diferentes instituciones y los bateyes azucareros del pais. La
logistica necesaria para distribuir los alimentos y monitorear
el peso de la poblacidn infantil, dificultaba la diversificacitn
del programa en dreas educativas orientadas a la atencidn
primaria de la salud de la mujer y la poblacién infantil. Por
ésta razon, en junio de 1990, CARE-Dominicana cambi6 de
estrategia. Limit6 la cobertura a las poblaciones rurales de las
Regiones de Salud IV, V1 y VII —constituidas por las 11
provincias del Suroeste y Noroeste del pais— e inicio el
Proyecto Materno-Infantil (FROMI I), planificado para tres
afos. Su objetivo fue el de ayudar a la mujer rural a brindar
mejor nutricién y atencién primaria en salud a sus hijos(as)
menores de tres afios de edad.

*  Argelia Tejada, Ph. D. es socidloga especializada en métodos
cuantitativos de Investigacidn. El aniculo es un resumen del estudio de
impacto realizado como consultora intema de CARE-Dominicana.

El disefio de PROMI I se basé en la definicidn de cinco
determinantes de desnutricién: pricticas alimenticias de
mujeres embarazadas y menores de tres afios, bajo peso al
nacer, lactancia materna, pricticas de destete y manejo de
enfermedades infecciosas. Las actividades principales fueron
orientadas al monitoreo del crecimiento de los(as) infantes,
educacitn sobre salud, consejeria y distribucidn de alimentos
como un incentivo para lograr mavor participacion en el
programa. PROMI [ desarrollé sus actividades en 141
clinicas rurales de las tres regiones de salud anteriormente
mencionadas.

Las lecciones aprendidas durante el periodo 1990-1993
transformaron de nuevo el proyecto, elabordndose el proyecio
PROMI II, con un alcance de 1993 a 1998. El mismo
incorpord nuevas metas y una estrategia diferente. Sus
objetivos se definieron en tres niveies: (1 )cambio
institucional, para lograr mejorar los servicios que se ofrecen
en las clinicas rurales; (2) desarrollo comunitario, orientado
a resolver los problemas de salud causados por pricticas
materno-infantil inadecuadas y a mejorar los servicios en ésta
drea; (3) cambios individuales, relacionados con la elevacion
del status nutricional y de salud de los(las) menores de'tres
afios de edad y el empoderamiento de la mujer para lograr
mayor control de su salud reproductiva.

La estrategia educativa se orientd a capacitar al personal
de las clinicas y por otra parte a la capacitacidn y organizacidn
de la mujer. La asociacién de la mujer constituyd un
elemento clave para lograr interaccidn, cambios culturales v la
sostenibilidad futura de los mensajes aprendidos.
Adicionalmente, PROMI I1 elevd a 282 el niimero de
comunidades intervenidas, aumentd la cobertura de su
poblacién meta a 20,100 menores de tres afios de edad ¢
incorpord el componente de planificacion familiar a 29,000
mujeres en edad reproductiva.




En las 282 comunidades, todas las
embarazadas y madres lactantes
recibian una racién doble y la poblacién
infantil en estado de desnutricién
recibia una raci6n mensual de 9 1bs. de
trigo o arroz, 6 lbs. de habichuelas y 3
Ibs. de harina de maiz. El peso de
menores se monitoreaba desde su
nacimiento. Las actividades principales
se clasificaron en cuatro dreas: (1)
Educacién y Consejeria; (2) Apoyo y
Asistencia técnica; (3) Entrenamiento; y
(4) Cabildeo y Apoyo Logistico con
maleriales e instrumentos para las
clinicas.

2. PROBLEMATICA DE LA
SEGURIDAD ALIMENTARIA

Existe una aceptacidn amplia de la
teoria que exphica la desnutricion y
mortalidad infantil como efecto de la
pobreza extrema. A largo plazo, nadie
cuestiona que la erradicacidn de la
desnutricién y la reduccion dristica de
la mortalidad infantil, pueda lograrse a
través de cambios estructurales internos
en los niveles socioecondémicos y
politicos del pais, capaces de alcanzar
un crecimiento econdmico sostenible,
equidad social y mayores niveles de
escolaridad para la poblacién en
general. Pero, la imposibilidad de hacer
efectivas estas metas de desarrollo a
corto plazo, unido a la emergencia de
responder a las necesidades de infantes
afectados(as) por la desnutricidn, y al
efecto negativo de pricticas de salud
inadecuadas debido a la cultura de la
pobreza —no necesariamente a la
pobreza misma— constituyen la
justificacidn de implementar proyectos

de corte maierno-infantil sin cambiar la
situacién socioecondmica de los
hogares.

Una estrategia alternativa a mds
largo plazo para lograr un impacto
generalizado en el drea rural es la de
aumentar el ingreso real y el consumo
alimenticio adecuado de toda la familia.
Esto requiere del apoyo estatal para
aumentar la produccitn de alimentos, la
productividad de la finca familiar y
aumentar el salario real de los(as)

y voluntad politica para redistribuir el
ingreso generado en ¢l sector agricola y
a la vez transformar las actuales
estructuras de uso y tenencia de la
tierra.
En el pasado, el problema de la
seguridad alimentaria en Dominicana
fue enfrentado parcialmente por el
gobierno a través del subsidio y de fijar
un tope al precio de alimentos bdsicos.
Asi, la Reforma Agraria se orienté a la
produccidn barata de arroz y plitanos
mientras las imporiaciones de
INESPRE lograban bajar los precios de
mercado de los alimentos al aumentar la
oferta, muchas veces por debajo del
costo interno de produccién. Pero, las
politicas de subsidios y control de
precios estuvieron acompafiadas de
conflictos entre productores rurales y
consumidores urbanos, de quiebras de
explotaciones agricolas pequefias y
éxodo campesino, de desviacion de
alimentos subsidiados a Haiti, de bajas
inesperadas de determinados alimentos
en mercados locales, etc. Estos factores
coadyuvaron al fin de la politica de
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Por otra parte, la Reforma Agraria
nunca dejd de ser un proyecto abortado.
Las Leyes Agrarias de 1972
encontraron gran oposicién no solo de
los terratenientes sino del sector
industrial. Como resultado, solamente
fueron implementados cambios
menores, especialmente aquellos
asociados a tierras donde el Estado
habia hecho grandes inversiones, con la
aplicacidn de la Ley de Cuota Parte. En
el presente, el atraso del sector agrario
se ha mantenido, subsistiendo por la
contratacién de mano de obra barata,
haitiana en numerosas ramas, en vez de
por el aumento de la productividad y los
ingresos de los trabajadores. Este
escenario hace que acciones que logran
pequeiios cambios en la calidad de vida
de la poblacion a corto plazo se
convierian en estrategias atractivas, ya
que son capaces de aliviar las
consecuencias drésticas de desnutricién
y muerie en la poblacién més
vulnerable.

En este conlexto, es necesario
valorar el rol de los suplementos
alimenticios del PROMI. A nivel
internacional, la politica de CARE ha
evolucionado para utilizar los alimentos
en situaciones de emergencia con
poblaciones que debido a guerras ylo
crisis coyunturales no son capaces de
subsistir o como alimento por trabajo
para lograr participacién popular en
proyectos de agua potable y
saneamienio ambiental. En Repiiblica
Dominicana, CARE ha utilizado el
materno-infantil mds como un incentivo
para aumentar la participacion de las
mujeres en el proceso educativo y

Editorial Gents, calle Padre Billini No. 357, Tel. y
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organizativo que como una solucitn al
problema de la desnutricidn. Esto asf,
porgque los alimentos donados no cubren
las necesidades alimenticias de las
personas beneficiadas v ademds, son
compartidos al interior de la familia. La
distribucién intra familiar incluye al
padre de la familia y a hermanos
mayores. Dentro de la cultura
tradicional dominicana, el hombre es
percibido como proveedor principal de
la familia y con mayor necesidad o
derecho de ser alimentado y recibir la
mayor porcién. La mujer, aunque esté
embarazada o lactando, siente que debe
“servir” primero al marido. Sus
necesidades y las de su bebé estin en
segundo plano.

Ademis de los obsticulos que
ofrece la cultura sexista para que ¢l
alimento sea consumido por la persona
que se intenta beneficiar, el alimento
donado puede tener efectos no-
intencionados en la poblacién
beneficiada: reforzar el paternalismo
estatal y blaguear el desarrollo de
actitudes de auto-
determinacién. En este caso, los
cambios sostenibles pueden ser
obstaculizados por la dependencia
creada.

De aqui que, un primer desafio que
enfrentd a PROMI fue el de lograr

aumentar el status nutricional y de salud
de mujeres embarazadas, madres
lactantes y menores de tres afios de edad
sin crear dependencia de alimentos
donados y sin cambiar las estructuras de
la economia en el hogar. (Cémo .
logrario? La solucidn no se encontré en
los alimentos en si mismos sino en crear
un cambio cultural, iniciado por un
proceso educativo utilizando técnicas de
puntuales y organizacién de grupos
comunitarios de apoyo. Esta estrategia
asume que las causas de la desnutricidn
se deben a condiciones materiales de
pobreza relacionadas con un nivel bajo
de educacién. En otras palabras, la
ignorancia se traduce en pricticas
inadecuadas de salud y nutricién.

3. METODOLOGIA UTILIZADA PARA
MEDIR EL IMPACTO DE PROMI

El disefio seleccionado para medir el
impacto del programa, 22 meses
después de iniciado, es de naturaleza
cuasi-experimental, dado que por
razones £licas las madres no pueden ser
asignadas de manera aleatoria al
programa. La Tabla | presenta la
metodologia que fue utilizada para
medir el impacto del programa. Se
realizaron dos mediciones en 1993 y

TABLA 1

DISENO CUASI-EXPERIMENTAL DE LA INVESTIGACION

1995 en comunidades donde el
programa se implementa y en
comunidades de la misma zona
geogrifica donde el programa no se
implementa y las mujeres declararon no
participar en otro proyecto semejaniec
con otra ONG.

La utilizacitn de comunidades de
control en el disefio de la investigacitn
permite controlar efectos histdricos
ajenos al PROMI, evitdndose de esta
manera asignar causacion al programa
por efectos relacionados con otras
causas. Pero, como PROMI selecciond
las comunidades participantes de
acuerdo a criterios pre-establecidos, fue
necesario ademds establecer la
equivalencia/diferencia entre
comunidades de PROMI y de control,
segiin variables socioecondmicas
importantes del hogar y demograficas de
la madre. El efecto de selectividad con
las mujeres que participan en el
programa fue controlado con la
seleccién probabilistica de los casos,
independientemente de que participaran
o no en PROML. De esta manera s¢
mide la cobertura real del programa y su
efecto multiplicador y sostenible en una
comunidad, va que se espera que los
conocimientos y cambios de pricticas
sean socializados en cada comunidad

participante
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Originalmente se pensaba medir el
impacto en 1998, al finalizar el
proyecto. La medicifn de 1995 se
realizd como evaluacién intermedia,
para conocer el desarrollo del programa
en 30 comunidades seleccionadas por el
personal de campo por el buen
desarrollo del proyecto y en otras
semejantes de control. Por esta razdn,
en 1995, el estudio no fue tan
exhaustivo como en 1993, cuya muestra
fue de 16,906 cuestionarios de hogar
para determinar tasas de mortalidad,
usuarias de métodos anticonceptivos,
bajo peso al nacer y status nutricional
en res categorias de comunidades v por
diferentes grupos etarios. El préximo
cierre de CARE en junio de 1997
determina el corte del proyecto antes
del tiempo planificado hasta 1998,

4. IMPACTO DE PROMI

4.1 AUMENTO DE LA COBERTURA
Y DE LA ASOCIACION DE
MADRES EN GRUPOS
COMUNITARIOS

Los esfuerzos rde PROMI para

expandir el alcance del proyectoen los |

dltimos 22 meses se evidencian en el
aumento de la cobertura de madre,
nifios y nifias elegibles. Durante el
periodo de 1993-1995, la proporcitn de
madres con nifios y nifias menores de 3
afios de edad que participaron en
FROMI aumentd de un 60.5% a un
77.2% en las mejores comunidades de
PROML, y la participacitn de los nifios
y nifias durante el primer afio de vida
aumentd un 22.2% adicional. Por otra
parte, la participacidn comunitaria es un
aspecto importante del programa,
debido a que las creencias y los valores
individuales son dificiles de cambiar si
los valores negativos dominantes
permanecen estables. En 1993,
Gnicamente el 16.7% de las madres
pertenecia a un grupo organizado. Esta
proporcién aumentd significativamente
a un 25.9% en las mejores
comunidades PROMI y no aumentd en
las de control.

4.2 DISMINUCION DE LA
PROPORCION DE INFANTES
CON BAJO PESO AL NACER

La participacién en PROMI segin
tipo de comunidad no modifics la
prevalencia del 13% de bajo peso al
nacer —menor de 2,500 gramos— para
todas las comunidades, y del 12% para
las comunidades PROMI. Sin embargo,
cuando se dividen los casos entre las
madres que nunca han participado en
PROMI y aquellas que participan o
participaron anteriormente, se verific
una reduccidn estadisticamente
significativade un 2.5% en la
proporcidn de nifios y nifias con bajo
peso al nacer, nacidos(as) de madres
con participacin presente o pasada en
PROMI. Esta es una meta del programa
dificil de lograr, dadas las miltiples
causas que afectan el peso al nacer y el
hecho de que la situacién
socioecondmica de la madre no ha sido
modificada por PROMI. Una reduccién
de un 2.5% es importante, pues
representa una disminucién de una
proporcidn inicial de un 13.7% en
comunidades PROMI. Estos cambios
apoyan la tesis de que el bajo peso al
nacer se ha reducido debido a un
aumento en la proporcién de madres
con control prenatal adecuado, como se
verd mds adelante.

4.3 DISMINUCION DE LA
DESNUTRICION SEVERA Y
MODERADA

Los puntajes-Z o desviaciones
estdndares (DE) son las unidades de
medicién que fueron usadas para
determinar el estado nutricional de
menores de tres afios de edad. El peso
para la edad muy bajo es de mds de 2
desviaciones estdndares por debajo de la
media de peso para la edad de la
poblacidn de referencia. También se ha
denominado desnutricién moderada
(menos de -2 DE a -3 DE), y
desnutricidn severa (menor de - 3 DE),
El peso para la edad leve estd entre 1 y
2 desviaciones cstdndares por debajo de
la media y el peso para la edad normal
esid entre 1 desviacidn estdndar por
debajo de la media y | desviacién
estdndar por encima de la media de peso

para la edad de la poblacion de
referencia. La poblacidn de referencia
utilizada en éste estudio es la definida
por el National Center on Health
Statistics (NCHS).

Un andlisis transversal de los datos
en 1993 y 1995 proporciona evidencia
de una asociacidn estadisticamenie
significativa entre la edad y el estado
nutricional. El grupo mis joven, de 0
4 11 meses de edad, tiene la proporcidn
més baja de desnutricién peso para la
edad y el grupo medio, de 12 423
meses, la proporcidn mds alta. La
Figura | muestra grificamente estos
resultados.

El andlisis longitudinal durante los
22 meses de implementacion del
programa, proporciona evidencia de que
la desnutricién severa y moderada se ha
reducido en las comunidades de PROM]
en un 3.0%, un 4.2% y un 3.7% para los
grupos de edad de 0-11, 12-23, y 24-35
meses, respectivamente. Sin embargo.
la desnutrici6n leve de peso para la
edad, no declinG para los tres grupos
de edad, combinados o separadamente.
y aumenté para el grupo de mayor edad.
En el estrato de nifios y nifias de 24 4 35
meses, un aumento estadisticamente
significativo de la desnutricidn leve de
un 5.9% probablemente refleja la
proporcidn de nifios v nifias que
previamente tenian desnutricion
moderada y severa, pero podria reflejar
también una proporcién de nifos v
nifias previamente alimentados(as)
normalmente, que perdieran peso
durante el periodo de 22 meses. La
asignacidn de causalidad de resultados o
las intervenciones de PROMI no es
concluyente, debido a que, en el grupo
de control, la subdivisidn de variables
en muchas categorias resulta con celdas
de frecuencias muy reducidas.

La ENDESA de 1991 indica que
los niveles mds altos de prevalencia de
desnutricién moderada y severa se
encuentran en las tres regiones de salud
donde PROMI opera. En 1991, las
nifias y los nifios de comunidades
urbanas y rurales menores de 5 afios de
edad mostraron una prevalencia de un
20% de desnutricién moderada y
severs. Para establecer comparaciones
de nuestros hallazgos con los de la
ENDESA, debe tomarse en
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consideracidn los antecedentes rurales vy
los diferentes grupos de edad que
componen la poblacién de referencia de
PROMI. Segiin la Encuesta de Hogar de
PROMI, en 1993 el indicador de
desnutricion de 2 desviaciones
estindares por debajo de la media para
menores de tres afos en las tres
regiones de salud de PROMI era de un
15.2%. En 1995, éste indicador se
redujo a un 10.9% en las mejores
comunidades PROMI y de comtrol. La
reduccitn de la desnutricion severa y
moderada y la reduccitn del bajo peso
al nacer de menores de madres
participantes en el PROMI indican que
es posible reducir la desnutricidn
mediante la educacitn y el
mejoramiento de los servicios de salud.

en comunidades PROMI y se mantuvo
en el 39% en las de control. La
proporcidn de infantes que recibid
calostro al nacer aumentd de manera
significativa a un 97.8% en
comunidades PROMI y un 97.1% en las
de control, pasando a ser una préctica
generalizada de la poblacidn
Adicionalmente, se verificd un
impacto importante en aumentar la
duracidn de la lactancia materna y en
reducir el consumo de férmula infantil.
En las comunidades de PROMI, mds de
9 de cada 10 nifias y nifios fueron
lactados por mds de un mes, cerca de 7
de cada 10 fueron lactados por mis de
cuairo meses, y | de cada 4 por més de
un afio. Por otra parte, la reduccion de
la proporcién de nifios y nifias que a la

FIGURA 1

flechas en la figura representan los
cambios estadisticamente significativos
Uno de los principales objetivos de
PROMI durante el periodo de 22 meses.
fue el de elevar la lactancia exclusiva
para menores de seis meses de edad a la
fecha de la encuesta. Este objetivo fue
logrado en comunidades PROMI y de
control, debido a la accidén conjunta con
SESPAS y otras instituciones. De 1993
a 1995, la lactancia exclusiva aumenti
de un 34.3% a un 46.3% para menores
de dos meses de edad. La lactancia
exclusiva disminuyé rdpidamente
después de los dos meses de edad. No
obstante, entre 1993 y 1995, un 13.0%
adicional en el grupo de edad de 2.04
3.9 meses estaba siendo lactado con
exclusividad. Ademis, la lactancia

CAMBIOS EN NIVELES DE DESNUTRICION MODERADA Y SEVERA Y DE DESNUTRICION
LEVE, SEGUN MENORES DE 0-11, 12-23 Y 24-35 MESES DE EDAD EN LAS
COMUNIDADES PROMI, DURANTE EL PERIODO 1993-1995*
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NOTA: *Las flechas representan cambios significativos.

4.4 MEJORAMIENTO DE LA
LACTANCIA Y LA NUTRICION

PROMI ha tenido impacto en
mejorar las pricticas alimenticias del
hijo{a) mds joven al nacer. La prictica
de dar laxantes durante los primeros
dias de vida se redujo
significativamente del 46.4% al 39.0%

fecha de la encuesta recibian un
suplemento alimenticio con férmula
ademds del seno constituye evidencia
adicional de que las pricticas de
alimentacidn al nacer han mejorado.
La Figura 2 ilustra el impacto del
proyecto en reducir la ingestion de
laxantes asi como de complementar la
leche materna con férmula infantil. Las

exclusiva en nifios y nifias de 04 3.9
meses aumentd de un 19.2% a un
36.2%. Para los gruposde 045.9
meses de edad, la lactancia exclusiva
aumentd un 13.4%, deun 12.7% en
1993 aun 26.'% en 1995. Los
incrementos para menores de 04 5.9
meses de edad han sido verificados a un
nivel de confianza de un 99.9%.
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FIGURA 2

CAMBIOS OCURRIDOS EN LAS PRACTICAS DE DAR LAXANTES A RECIEN NACIDOS(AS) Y DE
COMPLEMENTAR LA LECHE MATERNA CON FORMULA, EN LA POBLACION DE MENORES
AMAMANTADOS A LA FECHA DE LA ENCUESTA, SEGUN COMUNIDADES PROMI Y
DE CONTROL, DURANTE EL PERIODO 1993-1995

ToMD ALIMEMTACION

LANANTES AL COM FORMULA
MNACER INFARTIL
| mrrOMI-1593 OFROMI-198% SCONTROL-1993 __.{‘U_H‘I'IIIL-I“!I-J
VSR S gy S e 4.5 ATENCION A LA SALUD PIOPOICIONES EXperimentaron un
situacién de la lactancia a la fecha de la MATERNO-INFANTIL aumento estadisticamente significativo,
encuesta, proporciona evidencia de que e A alcanzando ambas el 91%.
el aumento en la proporcién de nifias y El control post parto fue medido
nifios lactados exclusivamente se AUMENTO DE LA ATENCION para |a poblacién de madres con

origina principalmente en incrementos
ocurridos en la Regidn de Salud VI
Esta tltima pasé de tener la proporcidn
miis baja de menores lactados con
exclusividad en 1993, a tener en 1995 la
mds alta proporcién, seguida de cerca
por la Regién VII. Los cambios
ocurridos en la Regién VI no pueden
atribuirse dnicamente a una
intervencién mds eficiente, sino también
a una baja prevalencia del 6.4% en
1993. Al conocer lps mensajes del
programa, la Regi6n VI tenfa en 1995
mayor probabilidad de tener més
madres dispuestas a aceptar el reto de la
lactancia exclusiva que las otras
regiones.

Por otra parte, con el aumento de la
lactancia materna exclusiva disminuyd
el uso de biberones. Se mosird que el
uso de biberones en menores de pecho
en ¢l momento de la encuesta
disminuyé de dos tercios a un poco més
de la mitad de esta poblacién.

& Poblacion v Sociedad

PRENATAL PERO NO DE LA
POST NATAL

Los indicadores de adecuaci6n a la
atencidn prenatal proveen suficiente
evidencia para concluir que el programa
tuvo impacto en aumentar la proporci6n
de mujeres que recibieron por lo menos
un examen prenatal durante los tres
primeros meses del embarazo de su hijo
0 hija més reciente: 71% de las madres
de comunidades de PROMI y 61.9% de
las de comunidades de control
recibieron éste tipo de control. Durante
el embarazo completo, los controles
médicos incluyen una o mds dosis de
toxoide tetdnico para casi toda la
poblacién. En 1993, el B5.4% de las
madres de comunidades de PROMI
recibieron por lo menos dos dosis de
vacunas durante su dltimo embarazo,
contra un 80.1% de las madres de
comunidades de control. En 1995, estas

hijos{as) de 2 a 11 meses de edad que
recibieron por lo menos un examen post
parto durante los primeros dos meses
después del parto. Este control
descendié de manera significativa al
14.3 % de las madres en las
comunidades de control y de manera no

* significativa al 26.5 % en las

comunidades PROMI.

El conocimiento de los riesgos del
embarazo fue medido por la
identificacién que hicieran las madres
de sintomas de alto riesgo. Todas las
madres pueden identificar uno o dos
sintomas, principalmente las
hemorragias y el dolor en la parte baja
de la espalda; mientras una proporcién
reducida de madres pudieron identificar
tres sintomes. El programa no tuvo
impacto en ensefiar a las madres a
reconocer sintomas de alto riesgo tales
como, el poco aumento de peso, el
crecimiento insuficiente del abdomen y
la hinchazén entre otras.




INCREMENTO DE LA INMUNIZACION

La inmunizacién de menores ha
sido analizada para la poblacién de
nifios y nifias de 12 4 23 meses de edad.
Los cambios positivos han sido
impresionantes. Individualmente, por
lo menos 3 de cada 4 infantes en este
grupo de edad recibieron los tres ciclos
necesarios de DPT y Polio; 9 de cada 10
recibieron la BCG; y 8 de cada 10
fueron vacunados contra el sarampid6n.
Ademds, 6 de cada 10 menores fueron
completamente inmunizados al recibir
todas las vacunas necesarias. Este dato
representa una mejoria impresionante
con relacidn a los datos de linea de base
de 1993, aumentando en un 24% la
proporcidn de nifios y nifias
completamente inmunizados tanto en
las comunidades de PROMI como en
las de control. La causa de estos
resultados no puede ser atribuida a
PROMI, aunque el programa ha dado
respaldo logfstico a las clinicas rurales e
indirectamente ha contribuido a las
campafias de vacunacién. La Figura 3

presenta grdficamente estos datos.

CONTROL DE ENFERMEDADES

La adecuacién de la atencidn a la
nifiez enferma ha sido analizada para la
neumonia y las infecciones diarreicas.
En 1995, no hay evidencia suficiente
para concluir que el programa haya
tenido impacto en la disminucidn de la
incidencia global de ambas
enfermedades. Sin embargo, es dificil
mostrar impacto en reducir
enfermedades contagiosas con solo dos
mediciones, dado que una epidemia
puede estar presente en comunidades
seleccionadas en 1995 y no en 1993.
Por esta razdn, la adecuacién de la
atencién a la nifiez enferma es un
indicador més apropiado que la
disminucidn de la enfermedad para
evaluar el programa. Adicionalmente,
un cuidado adecuado podria reducir el
riesgo de mortalidad de menores con
diarrea o neumonia.

El control de enfermedades

FIGURA 3

diarreicas es uno de los objetivos de
FPROMI, dado que la diarrea puede ser
causa de desnutricién, deshidratacion y
muerte. PROMI estimula que nifios y
nifias ingieran nutrientes de manera
continua, particularmente la leche
materna para los lactantes. Ademis,
PROMI enscia a las madres a
reconocer los signos de deshidratacidn
leve, moderada y severa; a preparar
soluciones caseras y empacadas del
SRO y a ddrselas a tomar a las vy los
menores con episodios de diarrea. En
presencia de deshidratacion severa,
PROMI aconseja hospitalizacion y
administracién de soluciones
intravenosas.

La medicidén de la diarrea fue
realizada por la respuesta afirmativa de
la madre a la pregunta de si su hijo o
hija menor de tres afios tuvo diarrea
durante las dos semanas previas a la
encuesta. La medicidn de pulmonia se
realizé por la presencia de tos y
respiracion rdpida durante las dos
ultimas semar.as previas a la encuesta
en menores de tres afios de edad.

CAMBIOS EN INMUNIZACION DE MENORES DE 12 A 23 MESES DE EDAD, SEGUN VACUNAS
INDIVIDUALES Y SEGUN INMUNIZACION COMPLETA, DURANTE EL PERIODO DE 1993-1995
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200 00 0.0 500 00

00 00 0.0

100.0

PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS VACUNADAS
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+ INCIDENCIA

El indicador de diarrea fue
recogido en 1993 y 1995 para todos los
nifios y nifias menores de 3 afios durante
las dos semanas anteriores a la encuesta.
Ni en 1993, ni en 1995 se verificaron
diferencias estadisticamente
significativas entre la proporcién de
menores con diarrea de las comunidades
con clinicas, sin clinicas y las
comunidades de control. Para todas las
comunidades, la incidencia fue de un
24.2% en 1993 y un 23.6% en 1995.
Longitudinalmente, la incidencia de
diarrea no declind de manera
importante ni estadisticamente
significativa en los 22 meses previos a
la encuesta. De igual manera, la
incidencia de pulmonia de un 29.4% no
disminuy6. Dadas las miltiples causas
de éstas infecciones, particularmente la
ausencia de agua domiciliaria (56% en
comunidades de PROMI y 73% en las
de control) y de letrinas o inodoros
privados (48% en comunidades de
PROMI y 51% en comunidades de
control) el programa se orienta a
ensefiar a las madres a controlar la
infeccidn, no a erradicarla.

« PREVENCION DE LA
DESHIDRATACION MEDIANTE LA TRO

En 1993 hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre las
proporciones de menores con diarrea,
de las comunidades de PROMI y las de
control que recibieron la terapia de
rehidratacién oral (TRO): en las
comunidades de control, un 11.3% de
menores con diarrea recibid la solucidn,
en contraste con un 28.5% en las
comunidades de PROMI. En 1995 no
hubo diferencia estadisticamente
significativa entre las y los menores
con diarrea tratados con la TRO de
comunidades de FROMI y de control,
debido a un 12.8% adicional de infantes
de comunidades de control tratados con
el SRO. Globalmente, en 1995 la

i6n de menores con diarrea que
recibié la TRO auments de un 22.9% a
un 29.1%. Ademids, durante el periodo
1993 4 1995, la proporcién de menores
a quienes se les administré el SRO
cuatro o més veces al dia aumenté de

manera significativa en las
comunidades de PROMIL

* HABILIDAD PARA PREPARAR
SOLUCIONES DE
REHIDRATACION ORAL

La mitad de las madres de PROMI
conocen la preparacifn correcta de la
solucién empacada del SRO, aunque
solo 1/3 de las madres de menores con
diarrea le dieran a tomar la solucién.
En las comunidades de control, el
conocimiento es significativamente més
bajo que en las comunidades de
PROMIL. Por otra parte, el
conocimiento paso a paso de la
preparacitn casera del SRO aumentd a
un 13% en ambos tipos de
comunidades.

+ CREENCIAS MAGICAS QUE
PUEDEN OBSTACULIZAR LA
ADMINISTRACION DEL TRO

Para conocer cuales creencias
pueden obstaculizar la TRO, se
preguntd a las madres: “;En caso de
que usted crea que la diarrea es
producida por mal de ajo o por brujas,
le continuarfa dando el suero?" Cuando
las madres confirman que el flujo de
diarrea contina después de dos o tres
dias, asumen que su bebé no estd
realmente enfermo, sino que ha sido
objeto de mal de ojo o brujeria. Las
“brujas se chupan los nifios y también el
nifio que se lleva en la barriga”. En
estos casos, la madre asume que el

tratamiento médico no tendria efectoy |

el nifio o nifia es llevada al curandero.
Este ofrece fetiches para alejar el mal,
bafios y botellas preparadas con
diferentes substancias.'

En 1993 el 50.2 % de las madres en
comunidades de control y el 39.1% de
las de comunidades PROMI reporté
descontinuar la TRO si pensaba que la
diarrea la causaba las brujas o el mal de
0jo, porcentajes que disminuyeron a un
38.3% y un 29.4% respectivamente en
1995. La proporcidn de madres que
continuarian administrando el SRO, a
pesar de sus creencias, aumentd en un
12.0% en las comunidades de PROMI y
un 6.8% en las de control. Asi, en
1995, hay una diferencia

estadisticame nte significativa entre el
61.6% de madres de comunidades de
PROMI y el 47.4% de las de
comunidades de control que
continuarfan el uso de SRO a pesar de
sus creencias. Estos hallazgos apoyan
la conclusién de que las creencias que-
podrifan afectar ¢l comportamiento de
las madres con consecuencias
indeseables para la salud de sus hijos e
hijas, ha disminuido, pero, ain
contindan siendo importantes y afectan
la salud infantil. La generalidad de las
creencias se verificd en el hallazgo de
que en 1995, dnicamente el 8.4% de las
madres de comunidades de PROMI y el
14.3% de las de control, no compartian
estas creencias, asociadas de manera
significativa con el nivel de educacidn
de las madres.

* CONTROL DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

PROMI también tuvo impacto en la
adecuacidn a la atenci6n de menores
con 10s y respiracién agitada. En 1995,
una proporcidn estadisticamente
significativa mayor de menores con
neumnonfa de las comunidades de
PROMI recibi6 servicios especializados
en centros de salud, alcanzando un
72.3% de las y los menores afectados en
las comunidades de PROMI y un 55.4%
en las comunidades de control. La
nutricién también mejor6 en ambos
tipos de comunidades, reduciéndose la
proporcién de menores gue recibieron
menos alimentos durante los episodios
de infecciones respiratorias. Sin
embargo, en este caso, PROMI no fue la
causa de que los patrones de
la humectacién del ambiente, una
prictica no frecuente en 1993, no pudo
ser medida adecuadamente con la
muestra més pequefia en 1995.

* CONCLUSION

En sintesis, las intervenciones de
PROMI han sido exitosas. Las
diferencias estadisticamente
en madres de comunidades de PROMI y
madres de control, frecuentemente
muestran impacto importante. Ademds,
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se ha logrado una cobertura de
vacunacidn impresionante en menores
de 12 4 23 meses de edad. Aungue la
causa del aumenio de menores
inmunizados no puede ser atribuido
directamente a PROMIL, no obstante,
este efecto estd relacionado con el
apoyo logistico dado por PROMI a las
clinicas rurales. El impacto en reducir
la morbilidad infantil no pudo ser
verificado. Sin embargo, la adecuacién
de la atencidn a la nifiez con
enfermedades diarreicas y con
infecciones respiratorias agudas,
mejord; lo cual, como es conocido,
reduce los riesgos de mortalidad.

4.6 MORTALIDAD INFANTIL

En 1993, la mortalidad infantil para
nifios menores de tres afios fue medida
con la muestra de 16,906 hogares. Se
recogié el dato de fallecimiento de 485
menores durante los tres afios previos a
la encuesta. Una tasa del 69.1 de los
menores murieron, de cada 1,000
nifios{as) nacidos{as)? La ENDESA de
1991 encontrd una tasa del 79.0 en la
Region IV, del 115.4 en la Regién VI, y
del 65.8 en la Regidn VII para menores
de cinco afios de edad. Los datos no
son comparables debido a los diferentes
grupos de edad calculados, Adn asf,
como la mortalidad de menores tiende a
disminuir con la edad, la comparacién
de los datos a grandes rasgos indica que
la tendencia de la mortalidad en
menores de tres afios es a disminuir.

4.7 PRACTICAS
ANTICONCEPTIVAS

METODOS ANTICONCEPTIVOS

La Tabla 2 presenta la distribucién
de pricticas anticonceptivas de madres
biolégicas de menores de 3 afios para
los afios 1993 y 1995. Los coeficientes
de asociacién de contingencia basados
en chi-cuadrado y sus niveles de
significacidn, éstdn presentados debajo
de los resultados de cada encuesta,
Tiempo 1 estd representado por la
columna pre-PROMI I y el Tiempo 2
por la columna mitad-PROMI II. La
prueba longitudinal de diferencia de
proporciones, titulada “Impacto-

diferencias”, representa los cambios
ocurridos durante el periodo de 22
meses entre las comunidades PROMI de
T1 a T2y entre las comunidades de
control de T1 a T2. Las pruebas de
diferencias de proporciones se realizan
para descartar la posibilidad de que las
diferencias observadas sean generadas
de dos poblaciones en las cuales la ver-
dadera diferencia de las proporciones
sea cero. La dltima columna presenta
las estadfsticas de las pruebas que fue-
ron calculadas para cada diferencia. El
nivel de significacién correspondiente
al valor de cada una de las diferencias
de proporciones, es expresado por el
nimero de asteriscos al lado de cada
diferencia.

Los resultados de la Tabla 2 mues-
tran diferencias estadisticamente signi-

ﬁaﬂvuyunimpmwhl

usuarias; un porcentaje mayor son usua-
rias de métodos anticonceptivos tradi-
cionales, incluyendo el de la lactancia
materna; y otro porcentaje mayor utili-
zan métodos anticonceptivos no tradi-
cionales.’ Un anilisis longitudinal del
periodo 1993-1995 muestra una dismi-
nucidn estadfstica significativa en la
proporcién de no-usuarias tanto en las
comunidades de PROMI como en las de
control. La disminuci6n en las comuni-
dades de PROMI es de un 52.9% a un
36.9%, esto es, una diferencia de un
16.0 puntos porcentuales; mientras que
la disminucién en las comunidades de
control es més bajs, de un 8.9. Asf,
aunque factores ajenos a PROMI
aumenten la proporci6n de usuarias de
métodos anticonceptivos, en las
comunidades de PROMI el efecto es
casi el doble que el efecto en las
comunidades de control. De esta
manera, explicaciones alternativas
ajenas a PROMI, han sido descariadas.
En 1995, un 12.4% de madres
adicionales de comunidades de PROMI
estaban utilizando métodos
anticonceptivos no tradicionales,
mientras que en las comunidades de
control las usuarias de métodos no
El uso de métodos tradicionales
aumentd en ambos lipos de
comunidades, un 3.6% de madres

adicionales en PROMI y un 4.1% en
las comunidades de control. Asi, el
aumento del uso de anticonceptivos no
tradicionales puede ser atribuible a
PROMI, pero no totalmente el aumento
en ¢l uso de los anticonceptivos
tradicionales. Cada una de las
hipéitesis han sido rechazadas al nivel
de significacion del .0001.

La esterilizacién femenina y la
pildora continian siendo los métodos
anticonceptivos preferidos. En 1993, un
22.7% de las madres estaban
esterilizadas v un 19.5% usaban
pildoras en las comunidades de PROMI,
con un aumento no significativo en
1995 de un 2.6% y un 1.6%
respectivamente. En las comunidades
de control el método de esterilizacion
femenina alcanzé un 20.6% y las
usuarias de pfldora un 17.8% con una
disminucién estadisticamente no
significativa en 1995 de un 2.2% y un
1.8% respectivamente. La direccidn de
los cambios podria indicar la tendencia
del uso de estos dos métodos de
aumeniar en las comunidades de
PROMI vy de disminuir en las
comunidades de control.

En 1993, 1a proporcidn de usuarias
de otros métodos anticonceptivos fue
baja. Las usuarias de otros métodos—
diferentes a la esterilizacion femenina y
a la pildora—no alcanzaron el 1.0% en
ninguno de los casos, exceptuando el
DIU, con un 2.3% de las madres de
comunidades de PROMI. En 1995, una
proporcidn significativa de madres
aument6 el uso de otros métodos aparte
de la pildora y la esterilizacion: en las
comunidades PROMI, un 2.3%
adicional de las madres estd utilizando
implantes; un 5.2% utilizaba el
NORPLANT; un 3.5% la lactancia
materna exclusiva; v un 0.8% los
condones, Otros cambios no son
estadisticamente significativos, pero
muestran una direccin positiva, con la
excepeitn del DIU. En las
comunidades de control, las usuarias del
DIU aumentaron un 3.0%; las usuarias
de NORPLANT un 3.3% v las que
utilizaban la lactancia materna
exclusiva como método anticonceptivo
un 4.6%. Asi, los cambios que se han
efectuado en las comunidades de
PROMI, o no se realizaron en las
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TABLA 2

CAMBIOS EN NO USUARIAS DE ANTICONCEPTIVOS Y EN USUARIAS DE METODOS
TRADICIONALES Y NO TRADICIONALES PARA MADRES BIOLOGICAS DE NINOS Y NINAS
MESDETRESAHDSDEEDAD SEGUN COMUNIDADES PROMI Y DE CONTROL,

DURANTE EL PERIODO 1993-1995

NOTAS: a Cuando el valor critico (V.C) cae en la mitad mds baja de la distribucidn del muestireo, emtonces - Z{.05)= -1.645. 5i la estadistica
de la prueba es menor de -1.645, la hipotesis nula se rechaza. Para Is mitad superior, la hipdtesis nula se recheza si la estadistica de
la prueha es >1.645.

b. Los métodos tradicionales incluyen los siguientes: ritmo, abstinencia, intermapcidn y lactancia mabemna.
VALORES-P: *p<05 **p<0] ***p<00] =***p<D00I
FUENTES: Encuestm CCAP, Noviembre | a Diciembre 10, 1993 y Encuesta CCAP, Agosto 31 a Septiembre 18, 1995,

comunidades de control o el aumento en
la proporcidn de usuarias fue menor,
con la dnica excepcién de la lactancia
malerna.

Durante ¢l perfodo 1993-1995, el
hecho de que las usuarias de
anticonceptivos hayan aumentado
debido a métodos diferentes a la pildora
vy la esterilizacién femenina, constituye
un logro importante. La diversificacitn
alcanzada, refleja las metas de PROMI
de ofrecer alternativas a las mujeres
segiin sus necesidades individuales y de
aumentar el uso de métodos temporales.

MADRES EN RIESGO DE UN
EMBARAZO NO DESEADO

PROMI ha tenido impacto en
reducir la proporcién de madres en
riesgo de un embarazo no deseado,
resultado alcanzado con un nivel de
significacién menor de .0001. Las

madres fueron definidas en riesgo de un
embarazo no deseado si, a la fecha de la
encuesta, no estaban embarazadas o
tenfan dudas de estarlo, no estaban
menopéusicas, no estaban utilizando
ningldn método anticonceptivo
tradicional o no tradicional, no
deseaban mds hijos o hijas y no
ofrecieron como causa para no usar
métodos anticonceptivos la falta de un
compafiero sexual. En 1993, los datos
indicaron que no existfan diferencias
significativas entre las madres en riesgo
de un embarazo no deseado de las
comunidades de PROMI y las de
control; en 1995, la proporcidn es mas
baja en las comunidades de PROMI, de
manera estadisticamente significativa e
importante. En las comunidades de
PROMI, la proporcién de madres en
riesgo de un embarazo no deseado
disminuyd casi a la mitad durante el
periodo de 1993-1995, de un 40.1% a
un 22.9%. Enlas comunidades de

control, la reduccidn es también
pequeiia, disminuyendo de un 41.9% a
un 30.3%. La Figura 4 grificamente
presenta estos datos.

Estos resultados reflejan la

,lendencia de las mujeres a controlar sus

vidas reproductivas, acelerada por las
intervenciones de PROML. Esta
tendencia estd necesariamente asociada
al uso de métodos anticonceptivos,
pero no estd necesariamente ligada a
pricticas de espaciamiento de
nacimientos, dado que la esterilizacidn
femenina es ain ¢l método
anticonceptivo mds usual, tanto en
usuarias de las-comunidades de PROMI
como en las de control. Adn mds, es
probable que el método de esterilizacicn
femenina promueva intervalos
intergenésicos cortos y que se recurra
la esterilizacién una vez se haya
alcanzado el nimero deseado de hijos ¢
hijas.
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INTERVALO INTERGENESICO

La prevalencia de la esterilizacién
femenina sobre otros métodos de
planificacién familiar indica accién para
evitar embarazos después que se ha
alcanzado la cantidad deseada de hijos
e hijas. La Figura 4 también
proporciona datos sobre el intervalo
intergenésico entre los dltimos dos
nacimientos o nacimiento esperado del
tiltimo embarazo o terminacién.

El programa ha alcanzado un
impacto estadisticamente significativo a
un nivel de significacién menor de
.0001. En 1995, la proporcidn de
madres con un intervalo intergenésico
de 24 meses o més en las comunidades
PROMI, aument6 con un 15.3%
adicional, sin ningln incremento en las
comunidades de control. Inicialmente,
en 1993, una mayor proporcitn de
madres de las comunidades de control,
el 52.5%, tenian un intervalo
intergenésico adecuado. Para 1995, la
proporcién de madres con intervalo
intergenésico previo de 24 o mds meses
aumentd a un 57.1% en las
comunidades PROMI. Este hallazgo es
consistente con el aumento en la

proporcién de madres que estd
utilizando métodos diferentes al de la
esterilizacidn para el control de la
natalidad. La variedad de métodos
temporales posibilita opciones basadas
en consideraciones sobre la salud y no
tnicamente basadas en el tamafio de la
familia.

En conclusién, el gran impacto del
componente de planificacidn familiar
corresponde a una intervencion
puramente educativa que responde a
una demanda no satisfecha de la
poblacién. Si bien las clinicas de
SESPAS, MUDE y PROFAMILIA
ofrecen el método, la labor educativa de
CARE v las visitas domiciliarias a cada
madre recién parida, convierten la
demanda en una opcién con
conocimiento de todos los métodos
disponibles y adecuados a cada mujer.
El método se convierte en un
instrumento para lograr la salud de la
mujer y el mayor control de su vida.

5. CONCLUSION

Los resultados del estudio indican
que es posible mejorar la atencién a la

FIGURA 4

salud materno-infantil cambiando
comportamientos a través de mensajes
educativos y Je la organizacidn de
grupos comunitarios. Indican a la vez
que la morbilidad infantil no cambia si
no mejoran las condiciones materiales
de acceso a agua potable, drenaje y
saneamiento adecuado,

Como leccién aprendida, puede
sefialarse que estos logros son producto
de una estrategia de responsabilizar a
las madres de la salud de sus menores y
de lograr apoyo a través de la
organizacién comunitaria. Pero
ademds, esta estrategia no ha intentado
sustituir al Estado. El personal de
CARE ha trabajado con el personal de
SESPAS, proporcionando apoyo
logistico a las clinicas, entrenamiento y
motivacidn al personal. En otras
palabras, en estas tres regiones se ha
incidido directamente en la estructura
de salud. Es posible, que la
distribucidén de alimentos aumentara la
coberiura del proyecto, pero la cantidad
de los alimentos o el ingreso que
representa por familia, no es
suficienternente importanie para
mejorar el estado nutricional y la salud
de ésta poblacidn.

CAMBIOS EN LA PROPORCION DE MADRES EN RIESGO DE EMBARAZOS NO DESEADOS Y EN LA
PROPORCION DE MADRES CON INTERVALOS INTERGENESICOS DE 24 MESES O MAS, SEGUN
COMUNIDADES PROMI Y DE CONTROL, DURANTE EL PERIODO 1993-1995
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Trabajos realizados en el aiio 1996

Encuestas de conocimientos, creencias, actitu-
des y pricticas acerca del SIDA v enflermeda-
des de transmisién sexual en adolescentes,
ohreros (as), hombres gue hacen sexo con hom-
bres, trabajadoras sexuales, hombres involu-
crados en el trabajo sexual y empleados de ho-
teles, mayo - junio de 1996

Para: AIDS Control and Prevention Project
(AIDSCAP)

Son encuestas realizadas a adolescentes de los
barmios Guaricano, Villa Mella, La Zurza y
Herrera, obreros y obreras de zonas industriales y
portuarias de Santo Domingo, hombres residentes
en Santo Domingo que hacen sexo con otros
hombres, trabajadoras sexuales de Puerto Plata,
Sosga, Monte Llano y Santo Domingo, hombres
involucrados en el trabajo sexual en dichas
localidades y empleados y empleadas de hoteles
de Puerto Plata. Se levantaron informaciones sobre
los conocimientos sobre infeccion y prevencion de
SIDA, conducta sexual y uso de condones,
prevalencia v tratamiento de enfermedades de
transmisidn sexual.

Consultoria para el proyecto "Poblacidn y

Salud Reproductiva en Repiblica Dominicana”,

sepliembre de 1996
Para: EPOS-Consultores en Salud

El CESDEM fue subcontratado como
contraparte nacional de una misidn de expertos de
la Agencia de Cooperacitn Técnica Alemana
(GTZ) enviada al pafs para realizar la evaluacidn
previa de un proyecto en el drea de salud
reproductiva a ser implementado por el Consejo
MNacional de Poblacién y Familia (CONAPOFA) y
la Secretarfa de Estado de Salud Piiblica y
Asistencia Social (SESPAS),

Estudio de (Oferta y Demanda de Servicios de
Planificacion Familiar en los Municipios de
Moca v San Francisco de Macoris, Marzo-Abril
de 1996.

Para: Development Associates

En esta investigacidn se entrevistan a todos
los proveedores de servicios de planificacidn
familiar de los programas clinico y comunitario. Se
estudian el nivel y caracteristicas de la oferta de
métodos anticonceptivos y los principales
problemas en este servicio.

Encuesta a Centros Educativos Primarios del
Distrito Nacional, Diciembre de 1996,

Para: Accidn para la Educacién Baisica
(EDUCA)

Esta encuesta se realiza en una muestra de
centros educativos a nivel primario del Distrito
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Nacional, con el objetivo de darle
seguimiento a las estadisticas bdsicas de los
mdnnnmmlmmlmy
1996.

Informe Mujer Rural en la Repuablica
Dominicana, Marzo de 1996

Para: Mujeres en Desarrollo (MUDE)

Es un estudio sobre la situacidn de la
mujer rural dominicana basado en
informacidn cuantitativa y cualitativa que
enfoca aspectos demogrificos, econdmicos,
de salud, de educacién y organizativos. Es

publicadas e inéditas de la Encucsta
Demogrifica y de Salud (ENDESA-91), los
principales estudios ¢ informes existentes en
el pafs sobre la situacién de la mujer rural o
informes de evaluacidn y cjecucitn de
programas y actividades realizadas por
MUDE, y el levantamiento de informacidn
cualitativa mediante entrevistas individuales
y de grupo realizadas a mujeres que forman
parte de organizaciones rurales y otras
organizadas.

Encuesta Demogrifica y de Salud
(ENDESA-96), Abril 1996 - Abril 1997,

con la colaboracién de PROFAMILIA y
ONAPLAN

Para: Macro International, UNICEF,
OCT-CNS, USAID, PRISA, PNUD,
FNUAP, BM, BID

Entre los meses de septicmbre-
diciembre el CESDEM realizd la tercera
Encuesta Demogrifica y de Salud
(ENDESA-96). Dicha encuesta forma parie
del proyecto de las Encuestas Demogrificas
y de Salud (Demographic and Health
Surveys, DHS), implementado por Macro
International, desde 1984 en alrededor de 54
paises de Africa, Asia y América Latina,
bajo contrato con la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional
(USAID).

La ENDESA-96 se basé en una
muestra de 10,500 hogares en todo el pais.
Se investigd una amplia cantidad de
fenémenos, entre los que se destacan la
fecundidad, moralidad infantil y materna,

conocimienio y uso de anticonceptivos,
peso y talla de mujeres y de los menores
de 5 afios, lactancia materna, poblacion
econdmicamenic activa, migracidn interna
& internacional, inmunizacidn y
nupcialidad, entre otros.

Anilisis de la Evoluciton Poblacional de
la Cindad de Santo Domingo en Afios
Recientes, por Sectores, Diciembre de
1996

Para: Oficina del Plan Director del
Ayuntamiento del Distrito Nacional

En este informe se examinan los
cambios registrados en el volumen y
distribucidn por sectores barmales de la
Ciodad de Santo Domingo, y en particular
los derivados de los resultados censales de
1981 y 1993. Con este fin, y tomando
como referencia las tendencias de las
principales variables demogrificas en las
ltimas decadas, tanto para ¢l pais como
para el Distrito Nacional , la atencidn se
centra en la determiancidn de los factores
importantes como la reduccidn de la tasa
de crecimiento anual desde 5.7% a |.6% y
la disminucidn absoluta de poblacidn en
mis de la cuarta pane de los barrios de la
ciudad.

Las principales aspectos analizados
son los referenies a la definicidn de los
sectores que conforman el drea urbana del
Distrito Nacional, el impacto de los
programas de remodelacidn urbana
implementados en el periodo estudiado y.
por iltimo, los niveles de omisién o
subenumeracidn del Censo de 1993,

Consultoria en Sistemas de Informacion
e Investigacion

Para: Development Associates.
Esta consuliorfa s enmarca dentro de
hpmﬁ&dhvymdnm

gubernamentales con ¢l apoyo del USAID.
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